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　 　 【摘要】 　 目的 　 采用弥散张量成像(ＤＴＩ)探究大脑中动脉脑梗死患者吞咽障碍和恢复的相关皮质

下区域ꎮ 方法 　 纳入大脑中动脉梗死后吞咽障碍的患者 １０ 例(吞咽障碍组)和未发生吞咽障碍的大脑

中动脉梗死后患者 １０ 例(非吞咽障碍组) ꎮ 选取胼胝体等 １１ 个感兴趣区(ＲＯＩｓ) ꎬ比较吞咽障碍组和非

吞咽障碍组病灶侧与健侧的扩散张量参数扩散各向异性( ＦＡ)的比值 ｒＦＡ 的差异ꎬ以及吞咽障碍组 １ 个

月和 ３ 个月吞咽障碍恢复时的 ｒＦＡ 值的变化ꎬ并采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析 ｒＦＡ 与吞咽障碍的结局和严重

度量表(ＤＯＳＳ)评分的关系ꎮ 结果 　 比较吞咽障碍组和非吞咽障碍组各 ＲＯＩ 的 ｒＦＡ 值后发现ꎬ吞咽障碍

组岛叶的 ｒＦＡ 值为 ０.７３±０.１６ꎬ非吞咽障碍组岛叶的 ｒＦＡ 值为 ０.９７±０.０７ꎬ２ 组间比较有统计学差异(Ｐ<
０.０１) ꎮ 比较吞咽障碍组发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后 ＲＯＩｓ 中扩散张量参数 ｒＦＡ 值后ꎬ吞咽障碍组岛

叶、大脑脚、小脑上脚的 ｒＦＡ 值在发病 ３ 个月后均显著增加ꎬ且差异均有统计学意义ꎬＰ<０.０５) ꎮ 吞咽障

碍组发病 １ 个月内的 ＤＯＳＳ 评分为(４.４±０.８)分ꎬ与发病 ３ 个月后(６.３±０.８)分比较ꎬ差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５) ꎮ 吞咽障碍组发病 １ 个月内ꎬＤＯＳＳ 评分与岛叶、大脑脚和小脑上脚具有显著相关性ꎬ差异均

有统计学意义(Ｐ<０.０５) ꎻ发病 ３ 个月后ꎬ ＤＯＳＳ 评分仅与大脑脚具有显著的相关性ꎬ差异均统计学意义

(Ｐ<０.０１) ꎮ 结论 　 大脑中动脉脑梗死患者早期吞咽障碍程度(发病 １ 个月内)与岛叶、大脑脚、小脑上

脚相关ꎬ而晚期(发病 ３ 个月后)与大脑脚相关ꎮ
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　 　 吞咽障碍是脑卒中后常见的并发症ꎬ吞咽障碍导
致的脱水、营养不良和反复发生的吸入性肺炎是脑卒
中病死率增加的主要原因之一[１]ꎮ 目前ꎬ与吞咽障碍
相关的脑部解剖区域和病理生理机制尚未明确[２]ꎮ
人类大脑皮质吞咽中枢存在多个脑区ꎬ有研究采用功
能磁共振(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬｆＭＲＩ)
技术来研究吞咽障碍的模式与脑卒中部位的关系ꎬ证
实了与吞咽相关的皮质下结构感兴趣区ꎬ其中最相关
是内囊(皮质和脑干核团通过皮质延髓束的功能连
接) [３]ꎬ另外还有丘脑(感觉和运动输入处理通过丘脑
皮质和丘脑纹状体途径)、壳核(感觉输入门控)、岛叶
(吞咽执行)等[４]ꎮ 有研究发现ꎬ急性幕上缺血性脑卒
中患者的原发性躯体感觉区、运动区、运动辅助区、眼
窝额叶皮质区、基底神经节区和内囊与吞咽障碍有
关[５]ꎮ

研究证实ꎬ脑白质在吞咽障碍中起作用ꎬ但关于
皮质下白质参与吞咽的信息还不够ꎬ吞咽控制和皮
质延髓输入整合的清晰模型尚未明确[５] ꎬ特别是在
吞咽障碍恢复的过程中皮质下结构的重塑机制不
明ꎬ皮质下结构在吞咽恢复中相关性不明ꎮ 通过查
阅文献发现ꎬ临床吞咽障碍的文献大都记录患者在
急性和亚急性脑卒中(发病 １ 月内)的脑部变化ꎬ但
是据临床观察ꎬ很多患者虽然改变食物性状之后吸
入性事件有改善ꎬ但是吞咽的完全恢复仍需要一定
的时间ꎬ甚至 １０％的患者需要鼻胃管或经皮胃造瘘
术来获得适当的营养支持[６] ꎮ 这就需要在长时间的
维度上观察脑部结构ꎬ特别是皮质下白质纤维对吞
咽障碍恢复的影响ꎮ 本研究采用弥散张量成像
(ＤＴＩ)探究大脑中动脉脑梗死患者吞咽障碍和恢复
的相关皮质下区域ꎬ并对大脑中动脉脑梗死患者吞
咽障碍的发生与脑部感兴趣区 ( ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬ
ＲＯＩ)进行了相关性分析ꎮ 报道如下ꎮ

对象与方法

一、对象及分组

纳入标准:①首次入院在发病 １ 月之内ꎬ鼻胃管
进食ꎬ并经吞咽造影检查 ( ｖｉｄｅｏ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏ￣
ｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)证实ꎻ②经扩散加权成像( ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇꎬＤＷＩ)明确为大脑中动脉流域内的
急性或亚急性脑梗死ꎬ且为单一病灶ꎻ③所有患者的
常规液体衰减反转恢复( ｆｌｕｉｄ ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｒｅ￣
ｃｏｖｅｒｙꎬＦＬＡＩＲ)序列未见脑干、小脑及病灶对侧大脑
半球有任何影像学异常表现以排除既往脑部结构性
损害ꎮ

排除标准:①临床资料不完整ꎻ②有过脑卒中或
者吞咽障碍的患者ꎻ③脑干、小脑病变或同时发生病
变的ꎻ④其他导致吞咽障碍的疾病ꎬ如多发性硬化
症、口咽结构损伤、痴呆等ꎬ或神经退行性疾病ꎮ

选取 ２０１３ 年 ３ 月至 ２０１７ 年 １２ 月浙江中医药大
学附属金华中医院康复医学科收治且符合上述标准
的首次单侧大脑中动脉梗死患者共 ３８ 例ꎬ基于 ＶＦＳＳ
的吞咽障碍的结局和严重度量表( ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃａｌｅꎬＤＯＳＳ)将其量化ꎬ并在发病 ３ 个月
左右再进行 ＶＦＳＳ 检查ꎬ证实其中 １０ 例患者的吞咽
障碍均有不同程度的改善(ＤＴＩ 采集均在发病 １ 个月
之内和 ３ 个月ꎬ且 ＤＴＩ 的采集时间与 ＶＦＳＳ 检查时间
间隔≤７ ｄ)ꎬ将其设为吞咽障碍组ꎮ 为了探究皮质
下结构与吞咽障碍的相关性ꎬ本课题组另选取 １０ 例
临床资料未提示吞咽障碍(发病后未行鼻饲ꎬ洼田饮
水试验 １ ~ ２ 级ꎬ血气分析正常且胸部 ＣＴ 检查未提示
吸入性肺炎的发生)的单侧大脑中动脉梗死患者 １０
例作为对照ꎬ即非吞咽障碍组ꎮ ２ 组患者的性别、平
均年龄、病灶侧别、平均病灶体积、首次 ＤＴＩ 距离发
病时间、国立卫生研究所卒中量表(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ
ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)评分和简易精神状态检
查(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)等一般资料
经统计学分析ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见
表 １ꎮ

二、影像学分析和数据处理
采用美国ＧＥ公司生产的１ .５Ｔ超导型磁共振扫

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别　 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病灶侧别(例)
左 右

平均病灶
体积(ｃｍ３)

首次 ＤＴＩ 距离
发病时间(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＮＩＨＳＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

ＭＭＳＥ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

吞咽障碍组 １０ ６ ４ ５７.５±１０.９ ７ ３ ３６.９±４５.８ ２０.８±７.２ １１.３±３.８ ２１.９±３.５
非吞咽障碍组 １０ ３ ７ ５９.５±７.７ ６ ４ ４０.２±２７.７ １９.３±６.１ １０.２±５.９ ２２.５±３.４
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描仪(Ｓｉｇｎａꎬ ＧＥ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅꎬ ＨＤＸ)ꎬＤＴＩ 扫描运用单
次激发平面回波技术ꎬ重复时间 ( ｔｉｍｅ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎꎬ
ＴＲ)１００００ ｍｓꎬ回波时间( ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｃｈｏꎬＴＥ)１１５ ｍｓꎬ激
励次数 ２ꎬ矩阵 ２５６ × ２５６ꎬ视野 ２５６ ｍｍꎬ空间分辨率
１.０ ｍｍ×１.０ ｍｍ×３.０ ｍｍꎬ４０ 个标准轴面像ꎮ 扩散敏
感梯度方向 １５ 个ꎮ ｂ 值＝ １０００ ｓ / ｍｍ２ꎮ ８ 通道头颅线
圈ꎬ成像总时间小于 ２０ ｍｉｎꎮ 分别于发病 １ 个月内和
发病 ３ 个月后各行 １ 次 ＤＴＩ 检查ꎮ

１. ＲＯＩ 选择:Ｄａｎｉｅｌｓ[７]等建立的模型表明ꎬ皮质下
结构ꎬ如丘脑和基底神经节ꎬ以及来自大脑半球和岛叶
的输入和来自脑干的输入ꎬ对吞咽网络至关重要ꎬ他们
的发现还表明ꎬ与孤立的皮质或皮质下病变相比ꎬ破坏
皮质￣皮质下连接的病变更有可能增加卒中患者吸入
的风险ꎬ也有其他模型表明大脑皮质和小脑之间存在
平行网络[８]ꎮ 结合以上研究和文献[５ꎬ９]ꎬ本课题组选
择了功能不明确或吞咽功能受到质疑的区域ꎬ以及与
吞咽功能明显相关的区域ꎬ并参照英国牛津大学脑功
能研究中心( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｍａｇ￣
ｎｅｔｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｒａｉｎꎬ ＦＭＲＩＢ) 开发的软件库 ( ＦＭＲＩＢ
ｓｏｆｔｗａｒｅ ｌｉｂｒａｒｙꎬＦＳＬ)中的标准脑白质图ꎬ在皮质脊髓
束、上纵束、下纵束和钩状束中定义 ＲＯＩ[１０]ꎬ在大脑和
延髓之间的脑白质连接通路上ꎬ确定将胼胝体、内囊、
壳核、岛叶、丘脑、大脑脚、小脑确定为皮质下与吞咽障
碍相关的区域ꎬ并取相应的位置作为 ＲＯＩꎮ

２. ＤＴＩ 数据分析:所有的 ＤＴＩ 图像都使用 ＦＳＬ 软
件进行涡流矫正和头动校正 ( Ｔｈｅ Ａｎａｌｙｓｉｓ Ｇｒｏｕｐꎬ
ＦＭＲＩＢꎬ ＯｘｆｏｒｄꎬＵＫꎻｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ. ｆｍｒｉｂ. ｏｘ. ａｃ. ｕｋ / ｆｓｌ)ꎮ
基于解剖学和 Ｔ２ 加权成像ꎬ在二维轴面 ＦＡ ｃｏｌｏｒ 图
上ꎬ分别于胼胝体、内囊前肢、内囊膝部、内囊后肢、壳
核、岛叶、丘脑、大脑脚、小脑上脚、小脑中脚、小脑下脚
１１ 个感兴趣区(ＲＯＩｓ)ꎬ各手工选取一个球状 ＲＯＩ(直
径均为 ３ ｍｍ)ꎬ采用软件自动导出所测兴趣区的各向
异性分数(ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬ ＦＡ)值ꎬ定义病灶侧与
非病灶侧 ＦＡ 值的比为 ＦＡ 比值 ( ｒａｔｉｏ ｏｆ ｆｒａｃｔｉｏｎ
ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬｒＦＡ) [１１]ꎬ将 ｒＦＡ 值作为观察参数不仅可以
排除本身疾病的因素ꎬ还可排除年龄、性别、个体差异
以及人为因素等ꎮ Ｋｏｙａｍａ 等[１２] 认为ꎬ大脑脚、内囊后
肢、放射冠的 ｒＦＡ 值均与运动功能相关ꎬ而其中大脑脚
ＤＴＩ 参数是运动功能恢复最佳的预测因子ꎮ 球状 ＲＯＩｓ
的选取由两名经验丰富的神经内科医生分别进行ꎬ并
进行测量者间的一致性检验ꎮ 虽然样本量小ꎬ但两位
测量者间的一致性较好ꎮ 胼胝体的组间相关系数为
０.９５４[９５％的置信区间(ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬＣＩ)ꎬ０.８１６
~０.９８９]、内囊前肢的组间相关系数为 ０.８６７(９５％的
ＣＩꎬ０.４６３ ~ ０.９６７)、内囊膝部的组间相关系数为 ０.９６０
(９５％的 ＣＩꎬ０.８３９~０.９６７)、内囊后肢的组间相关系数

为 ０.９２４(９５％的 ＣＩꎬ０.６９５~０.９８１)、壳核的组间相关系
数为 ０.９５８(９５％的 ＣＩꎬ０.８３１~０.９９０)、岛叶的组间相关
系数为 ０.９５１(９５％的 ＣＩꎬ０.８３１~０.９９０)、丘脑的组间相
关系数为 ０.９０７(９５％的 ＣＩꎬ０.６２６~０.９７７)、大脑脚的组
间相关系数为 ０.９２７(９５％的置信区间[ＣＩ]ꎬ０.７０７ ~
０.９８２)、小脑上脚的组间相关系数为 ０.９４１(９５％的置
信区间[ＣＩ]ꎬ０.７６４ ~ ０.９８５)、小脑中脚的组间相关系
数为 ０.９２６(９５％的置信区间[ＣＩ]ꎬ０.７００~０.９８２)、小脑
下脚的组间相关系数为 ０.９５４(９５％的置信区间[ＣＩ]ꎬ
０.８１６~０.９８９)ꎮ 本研究取其中一位研究者的数据进行
统计ꎬ比较吞咽障碍组和非吞咽障碍组在所选感兴趣
区 ｒＦＡ 均值差异及吞咽障碍组 １ 个月和 ３ 个月时的
ｒＦＡ 的差异ꎮ

三、ＤＯＳＳ 量表评分
吞咽障碍组患者均进行了 １ ~ ２ 月的常规吞咽康

复治疗ꎬ发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后采用 ＮＩＨＳＳ 评
分、ＭＭＳＥ 评分和 ＤＯＳＳ 评分ꎮ 本研究重点分析吞咽
障碍组发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后 ＲＯＩｓ 的 ｒＦＡ 值
与 ＤＯＳＳ 评分间的相关性ꎬＤＯＳＳ 量表根据患者的口腔
清除、运送、吞咽时误吸、喉气道的保护性反射等分为
７ 个分值水平ꎬ水平 ７ 为正常ꎬ数值越低则吞咽障碍程
度越重ꎮ 病灶体积通过将首次 ＭＲ 检查的 ＤＷＩ 图在
Ｍｒｉｃｒｏｎ 软件中逐层手动勾画而获得ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２４.０ 版统计软件对数据进行数据分

析ꎬ所有的计量资料均以(ｘ－±ｓ)表示ꎮ ２ 组患者的平均
年龄、ＮＩＨＳＳ 评分、ＭＭＳＥ 评分、ＤＯＳＳ 评分、病灶体积
等计量资料采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎻ性别、病灶部
位等计数资料采用构成比表示ꎬ运用 χ２ 检验ꎻ组间和
组内发病 １ 个月内与发病 ３ 个月后的 ＲＯＩ 区 ｒＦＡ 值和
ＤＯＳＳ 评分比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎬ ｒＦＡ 与
ＤＯＳＳ 评分的相关性采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析ꎮ 以Ｐ<
０.０５(双侧)为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者 ＲＯＩｓ 中扩散张量参数 ｒＦＡ 值的比较
比较吞咽障碍组和非吞咽障碍组各 ＲＯＩ 的 ｒＦＡ

值后发现ꎬ吞咽障碍组岛叶的 ｒＦＡ 值为 ０.７３±０.１６ꎬ非
吞咽障碍组岛叶的 ｒＦＡ 值为 ０.９７±０.０７ꎬ２ 组间比较有
统计学差异(Ｐ<０.０１)ꎬ详见表 ２ꎮ

二、吞咽障碍组发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后
ＲＯＩｓ 扩散张量参数 ｒＦＡ 的比较

比较吞咽障碍组发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后
ＲＯＩｓ 中扩散张量参数 ｒＦＡ 值后ꎬ吞咽障碍组岛叶、大
脑脚、小脑上脚的 ｒＦＡ 值在发病 ３ 个月后均显著增加ꎬ
且差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ
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表 ２　 ２ 组患者各 ＲＯＩｓ 扩散张量参数 ｒＦＡ 值的比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 胼胝体 内囊前肢 内囊膝部 内囊后肢 壳核 岛叶

吞咽障碍组 １０ ０.９６±０.０８ ０.９２±０.２９ ０.８５±０.１８ ０.７４±０.１４ ０.８２±０.２４ ０.７３±０.１６ａ

非吞咽障碍组 １０ １.０２±０.０９ ０.９８±０.１７ ０.８７±０.１９ ０.８０±０.１２ ０.９３±０.２３ ０.９７±０.０７

组别　 例数 丘脑 大脑脚 小脑上脚 小脑中脚 小脑下脚

吞咽障碍组 １０ ０.８６±０.２０ ０.７８±０.１７ ０.８６±０.０６ １.０８±０.１６ １.０２±０.１５
非吞咽障碍组 １０ ０.８５±０.１８ ０.７６±０.１３ ０.８８±０.０５ １.０２±０.１０ ０.９５±０.１０

　 　 注:与非吞咽障碍组比较ꎬａＰ<０.０１

表 ３　 吞咽障碍组发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后各 ＲＯＩｓ 扩散张量参数 ｒＦＡ 的比较(ｘ－±ｓ)

检测时间　 例数 胼胝体 内囊前肢 内囊膝部 内囊后肢 壳核 岛叶

发病 １ 个月内 １０ ０.９６±０.０８ ０.９２±０.２９ ０.８５±０.１８ ０.７４±０.１４ ０.８２±０.２４ ０.７３±０.１６
发病 ３ 个月后 １０ ０.９７±０.１２ ０.９６±０.１４ ０.９４±０.１６ ０.８２±０.２９ ０.８６±０.２１ ０.９４±０.１７ａ

检测时间　 例数 丘脑 大脑脚 小脑上脚 小脑中脚 小脑下脚

发病 １ 个月内 １０ ０.８６±０.２０ ０.７８±０.１７ ０.８６±０.０６ １.０８±０.１６ １.０２±０.１５
发病 ３ 个月后 １０ ０.９０±０.２０ ０.９８±０.１５ａ １.０４±０.１９ａ ０.９９±０.１３ １.０３±０.１８

　 　 注:与发病 １ 个月内比较ꎬａＰ<０.０５

　 　 三、吞咽障碍组发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后
ＤＯＳＳ 评分比较

吞咽障碍组发病 １ 个月内的 ＤＯＳＳ 评分为(４.４±
０.８)分ꎬ与发病 ３ 个月后(６.３±０.８)分比较ꎬ差异有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

四、吞咽障碍组发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后
ＲＯＩｓ 的 ｒＦＡ 值与 ＤＯＳＳ 评分的相关性分析

吞咽障碍组发病 １ 个月内ꎬＤＯＳＳ 评分与岛叶、
大脑脚和小脑上脚具有显著相关性ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０５) ꎻ发病 ３ 个月后ꎬ吞咽障碍组的吞
咽功能显著恢复ꎬ此时仅 ＤＯＳＳ 评分与大脑脚具有
显著的相关性ꎬ差异均统计学意义(Ｐ<０.０１) ꎬ详见
表 ４ꎮ

表 ４　 吞咽障碍组发病 １ 个月内和发病 ３ 个月后 ＲＯＩｓ 的
ｒＦＡ 值与 ＤＯＳＳ 评分的相关性分析

ＲＯＩｓ　
ＤＯＳＳ 评分

发病 １ 个月内
　 　 ｒ　 　 　 　 　 Ｐ　 　

发病 ３ 个月后
　 　 ｒ　 　 　 　 　 Ｐ　 　

胼胝体 ０.５８５ ０.０７６ －０.３２６ ０.３５７
内囊前肢 ０.１１０ ０.７６２ ０.１４７ ０.６８６
内囊膝部 ０.０９７ ０.７９０ ０.３６３ ０.３０３
内囊后肢 ０.６０６ ０.０６４ －０.１０５ ０.７７２
壳核 ０.０４９ ０.８９４ －０.１０６ ０.７７１
岛叶 ０.６７８ ０.０３１ ０.５０６ ０.１３５
丘脑 ０.４８５ ０.１５６ ０.３８３ ０.２７５
大脑脚 ０.６３４ ０.０２３ ０.８２２ ０.００４
小脑上脚 －０.６６１ ０.０３８ －０.１７８ ０.６２３
小脑中脚 ０.０８４ ０.８１８ －０.３３３ ０.３４７
小脑下脚 －０.１６６ ０.６４６ －０.２３０ ０.５２２

讨　 　 论

本研究结果发现ꎬ大脑中动脉脑梗死患者吞咽障

碍发生与岛叶有关ꎬ且与年龄、性别、 ＮＩＨＳＳ 评分、
ＭＭＳＥ 评分、病灶部位、病灶体积大小均无关ꎻ早期吞

咽障碍程度(１ 个月内)与岛叶、大脑脚、小脑上脚相
关ꎬ晚期恢复(３ 个月内)与大脑脚相关ꎮ

目前对于吞咽障碍的中枢研究的主要方法有

ＭＲＩ、ｆＭＲＩ、脑磁图、正电子发射计算机断层显像(ｐｏｓｉ￣
ｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＰＥＴ)、脑电图(ｅｌｅｃ￣
ｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍꎬＥＥＧ)等ꎮ ＭＲＩ 临床最容易获得ꎬ通
过对病灶部位与临床吞咽障碍的评估可以获得病灶部

位与吞咽发生的相关性ꎮ 李超等[１３] 通过不同病灶脑

卒中的吞咽障碍类型发现单侧脑干较单侧大脑半球卒

中更容易发生咽期吞咽障碍ꎬ主要表现为残留、误吸及
环咽肌开放异常等方面ꎻ也有研究发现ꎬ尾状核病变可

以导致吞咽误吸风险增加ꎬ而岛叶病变导致吞咽咽期

启动时间延长[１４]ꎮ ｆＭＲＩ 利用吞咽时脑部代谢活动的

增加判断吞咽时的脑部激活区域ꎬＫｅｒｎ 等[１５] 通过

ｆＭＲＩ确定了反射性和自主性吞咽中枢在双侧主要运动

和感觉区域、岛叶皮质和前额叶的位置ꎮ ＥＥＧ 可以显
示吞咽即刻大脑皮质活动的电活动变化ꎬ其时间分辨

率最高(０.５~１３０ ｍｓ)ꎬ另外ꎬｆＭＲＩ、ＰＥＴ 这些研究大多

无法清晰识别运动信号与感觉信号之间的差异ꎬ只是

简单地证明了许多不同的大脑区域在吞咽时被激活ꎬ
而脑磁图仅仅局限于监测表面活动ꎬ因为它不能传播

脑组织深层神经脉冲产生的磁场ꎮ Ｈａｍｄｙ 等[１６] 使用

经颅磁刺激评估与吞咽时脑部肌电活动的变化ꎬ该研
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究发现ꎬ吞咽时两个半球测得的脑电活动均离散分布
在运动皮质和前运动皮质ꎬ但表现出半球间的不对称
性ꎬ与惯用手无关ꎮ 尽管吞咽的研究工具众多ꎬ但是对
于皮质下白质纤维对于吞咽的影响文献不多ꎮ Ｋｉｍ[２]

利用 ＤＴＩ 中的 ＡＤＣ 参数比较了吞咽障碍与非吞咽障
碍患者的脑部感兴趣区ꎬ发现健侧初级运动皮质的 ＦＡ
值和双侧内囊后肢的 ＡＤＣ 值可能与大脑中动脉梗死
患者后吞咽障碍有关ꎮ 也有研究通过静息态 ｆＭＲＩ 与
ＤＴＩ 相结合ꎬ发现大脑中动脉梗死的吞咽障碍患者主
要表现为感觉皮质￣岛叶￣壳核回路连接功能障碍[１７]ꎮ
但对于吞咽的中枢机制研究ꎬ目前仍缺乏明确的吞咽
控制和皮质￣延髓输入整合模型ꎬ且皮质下结构的作用
也不清楚ꎮ

吞咽是一个复杂的生理过程ꎬ涉及自主和反射性
运动活动、感觉运动整合、唾液分泌和内脏调节ꎮ 有研
究认为ꎬ吞咽由一个分布式的神经网络介导的ꎬ该网络
涉及到两个大脑半球ꎬ并将下行通过白质纤维与低位
吞咽中枢延髓相联络ꎬ理论上在大脑皮质与延髓之间
的白质通路任何一处发生损伤都有可能导致吞咽障
碍ꎬ但是临床还是有一部分患者未表现出吞咽障碍ꎮ
也就是说ꎬ吞咽障碍的发生可能源于皮质下某些白质
纤维的损害ꎮ 众多文献表明ꎬ岛叶与脑卒中后吞咽障
碍的发生密切相关ꎮ 岛叶除了与中央前回有传出纤维
连接ꎬ与脸部和口唇的运动相关外ꎬ前岛叶还与味觉、
嗅觉、边缘和自主神经结构相互连接ꎬ另外ꎬ前脑岛还
与丘脑腹后内侧核相联系ꎬ与面部和口腔感觉相关ꎮ
Ｉｍ 等[１４]利用不同性状的食团在脑卒中后吞咽障碍的
患者中发现岛叶受损的患者咽期时间增加ꎬ这也进一
步证实早期吞咽障碍的发生可能与岛叶相关ꎮ Ｇａｌｏｖｉｃ
等[３] 采用基于体素的损伤症状图和概率追踪法来测
定脑卒中后吞咽恢复发现岛叶皮质的联合缺血性梗死
很可能导致卒中患者吸入风险的延长ꎬ所以早期吞咽
障碍的程度可能与岛叶相关ꎬ这也与本研究结果相符ꎮ

小脑上脚与吞咽障碍的相关性鲜见文献报道ꎬ
Ｍｉｈａｉ等[１８]采用 ｆＭＲＩ 研究吞咽障碍程度与大脑部位
的关系时发现ꎬ当锥体束病变较严重时ꎬ反射性吞咽似
乎与双侧小脑前侧的不对称激活有关ꎬ 另外小脑参与
吞咽的前反馈机制ꎬ并控制口舌、咽部肌肉的时间顺
序ꎬ这也可能提示小脑处的锥体束可能与吞咽障碍程
度有关ꎮ

大脑脚的研究多与脑卒中患者的运动预后相关ꎬ
与吞咽障碍的研究较少ꎮ 大脑脚是中脑连接大脑与小
脑、延髓、脊髓的中继站ꎬ大脑脚含有与基底节区相连
接的红核、黑质、网状结构和上、下行锥体束ꎮ 有回顾
性研究发现ꎬ低氧缺血后脑干被盖损伤与口腔运动功
能障碍有关ꎬ与有无幕上病变无关[１９]ꎮ Ｓａｔｏｈ 等[２０] 通

过对麻醉大鼠红核进行重复电刺激时发现ꎬ红核刺激
能抑制吞咽反射ꎬ镜下红核注射谷氨酸钠同样也能抑
制吞咽障碍ꎬ说明红核参与吞咽活动ꎮ

本研究基于 ＤＴＩ 数据分析ꎬ选取了 ｒＦＡ 参数ꎬ在一
定程度上规避了双侧白质变化的差异性ꎬ有关数据结
果更加可靠ꎮ 但由于本回顾性研究样本量有限ꎬ吞咽
障碍的类型没有进行分期分析ꎮ 本研究的结果显示吞
咽障碍在 ３ 个月后的恢复与大脑脚相关ꎬ那么吞咽障
碍的恢复是否与肢体运动功能的恢复存在某种联系ꎬ
是否可用肢体恢复来预测吞咽障碍的恢复ꎬ目前还无
法确认ꎮ 未来可通过扩大样本量来进一步探究吞咽障
碍恢复的皮质下白质纤维链接的重塑机制ꎬ或者结合
脑电分析构建完整的吞咽通路模型ꎮ 基于本研究结
果ꎬ本课题组未来将纳入更大的样本量ꎬ以期可进一步
研究大脑脚对于吞咽障碍恢复的影响ꎬ这将扩大吞咽
障碍研究的皮质下白质范围ꎬ帮助建立完善吞咽控制
和皮质￣延髓输入整合的皮质下通路模型ꎮ
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读者作者编者
本刊对来稿中统计学处理的有关要求

１. 统计研究设计:应交代统计研究设计的名称和主要做法ꎮ 如调查设计(分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究)ꎻ实验设计

(应交代具体的设计类型ꎬ如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等)ꎻ临床试验设计(应交代属于第几期临床试

验ꎬ采用了何种盲法措施等)ꎮ 主要做法应围绕 ４ 个基木原则(随机、对照、重复、均衡)概要说明ꎬ尤其要交代如何控制重要非试验

因素的干扰和影响ꎮ
２.资料的表达与描述:用(ｘ－±ｓ)表达近似服从正态分布的定量资料ꎬ用 Ｍ(ＱＲ)表达呈偏态分布的定量资料ꎻ用统计表时ꎬ要合理

安排纵横标目ꎬ并将数据的含义表达清楚ꎻ用统计图时ꎬ所用统计图的类型应与资料性质相匹配ꎬ并使数轴上刻度值的标法符合数

学原则ꎻ用相对数时ꎬ分母不宜小于 ２０ꎬ要注意区分百分率与百分比ꎮ
３. 统计分析方法的选择:对于定量资料ꎬ应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ

不应盲目套用 ｔ 检验和单因素方差分析ꎻ对于定性资料ꎬ应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件以及分析

目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ不应盲目套用 ２ 检验ꎮ 对于回归分析ꎬ应结合专业知识和散布图ꎬ选用合适的回归类型ꎬ不应盲

目套用简单直线回归分析ꎬ对具有重复实验数据的回归分析资料ꎬ不应简单化处理ꎻ对于多因素、多指标资料ꎬ要在一元分析的基础

上ꎬ尽可能运用多元统计分析方法ꎬ以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价ꎮ
４. 统计结果的解释和表达:当 Ｐ<０.０５(或 Ｐ<０.０１)时ꎬ应说明对比组之间的差异有统计学意义ꎬ而不应说对比组之间具有显著

性(或非常显著性)的差别ꎻ应写明所用统计分析方法的具体名称(如:成组设计资料的 ｔ 检验、两因素析因设计资料的方差分析、多
个均数之间两两比较的 ｑ 检验等)ꎬ统计量的具体值(如 ｔ＝ ３.４５ꎬ２ ＝ ４.６８ꎬＦ＝ ６.７９ 等)ꎬ应尽可能给出具体的 Ｐ 值(如 Ｐ ＝ ０.０２３８)ꎻ
当涉及到总体参数(如总体均数、总体率等)时ꎬ在给出显著性检验结果的同时ꎬ再给出 ９５％可信区间ꎮ
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